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IZVLEČEK 
 
 
Namen diplomskega dela se poraja iz vprašanj, kako lahko terapija s konjem vpliva 
na boljše počutje jahača in za koga je primerna ter s katerimi težavami se srečujejo 
osebe s posebnimi potrebami. 
 
Zato smo v diplomskem delu predstavili terapijo s konjem kot eno od oblik pomoči 
osebam s posebnimi potrebami ter vpliv terapevtskega jahanja na izboljšanje 
njihovega psihofizičnega stanja. Razložene so razlike med različnimi vrstami 
terapevtskega jahanja in cilji, ki jim sledijo. 
 
Konj ni le orodje za doseganje cilja, temveč je član terapevtskega tima, ki hkrati 
pomaga pri izoblikovanju delovnih navad, premagovanju strahu, pa tudi krepitvi 
samozavesti, zaupanja v lastne sposobnosti, gradnji občutka odgovornosti ter 
prepoznavanju in upoštevanju skupno postavljenih pravil. 
 
Skrb za konja, kot so nega, hranjenje, jahanje, vključujejo aktivnosti gibalnih 
spretnosti, zaupanja, sodelovanja, prijateljstvo, komunikacijo in odgovornost do 
živega bitja. 
 
Terapija s konjem je primerna za vse oblike psihofizičnih motenj, kot so 
hiperaktivnost, izboljšanje drže, sproščanje zakrčenih mišic, avtizem, za osebe s 
premajhnim samozaupanjem, osebe z zmanjšano sposobnostjo delovanja v skupini, 
Downov sidrom, za osebe, ki imajo motnje zaznavanja in govorne težave, lažje in 
težje gibalno ovirane osebe, cerebralna paraliza, ortopedske motnje, nevrološka 
obolenja … 
 
V našem primeru je bilo na prvem mestu osredotočenje na govorno motnjo kot 
osrednji problem in katerega bomo skupaj z orodjem PINK podrobneje predstavili v 
nadaljevanju. 
 
Na podlagi ankete je bila načrtovana raziskava, ki odgovarja na vprašanje, ali je 
potreben jahalno terapevtski center v Ljubljani in zakaj. 
 
  
S spletno anketo smo ugotovili, da v Ljubljani potrebujemo terapevtsko-konjeniški 
center za osebe s posebnimi potrebami, ki naj bo v bližini mesta, za primerno ceno in 
z dobro usposobljenimi terapevti. 
 
Zavedati se moramo, da število oseb z različnimi motnjami narašča. Namen 
raziskave je ugotoviti, ali terapija na konju pomaga osebam pri izboljšanju kakovosti 
življenja, vključevanju v okolico, motivaciji, pozornosti, poslušanju navodil, doseganju 
večje odgovornosti in samozavesti glede na obliko motnje, ki jo oseba ima. 
 
Zato bi bilo potrebno: 
 
 vzpostaviti sistem zgodnjega odkrivanja težav obravnavanih otrok in 
mladostnikov, pospešiti procese ozaveščanja in izobraževanja na vseh 
ravneh. 
 Prilagoditi izvajanje programa posamezniku. 
 Uspešno in pravočasno vključevanje mladostnikov v sistem integracije. 
 
Pravočasno ugotavljanje težav in uspešno vključevanje v družbo je več kot zgolj 
omogočanje vpisa v redno snovno šolo. Je socialna integracija, stik, ki ga mladostnik 
doseže v družbi. To pa lahko doseže le s sodelovanjem, sprejemanjem drugačnosti 
in usposobljenimi terapevti. Zato je potreben obojestranski interes, obojestransko 
sprejemanje in sodelovanje. 
 
Vsaka družba ima in potrebuje osebe s posebnimi potrebami. Ti nas normalizirajo. 
Ob njih se zavemo, da obstajamo različni ljudje z različnimi potrebami. 
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ABSTRACT 
 
 
The purpose of the diploma thesis arises from the question of how horse-therapy can 
affect the well-being of the riders and for whom it is appropriate, and what problems 
people with special needs face. 
 
Therefore, in the diploma thesis, horse therapy as a form of help for people with 
special needs and the impact of therapeutic riding on the improvement of their 
psychophysical condition was presented. The differences between the various types 
of therapeutic riding and the goals that follow them are explained. 
 
A horse is not only a tool for achieving the goal but a member of the therapeutic 
team, which at the same time helps in shaping working habits, overcoming fear, as 
well as strengthening self-confidence, trusting in one's own abilities, building a sense 
of responsibility, and recognizing and adhering to commonly set rules. 
 
Caring for horses such as nursing, feeding and riding involve motoric skills, 
confidence, cooperation, friendship, communication and responsibility to a living 
being. 
 
TPK is suitable for all forms of psychophysical disorders such as hyperactivity, 
improvement in posture, release of tight muscles, autism, for people with insufficient 
self-confidence, for people with reduced ability to work in the group, Down's 
syndrome, for persons with sensory disorders and speech problems, lighter and 
more difficult mobility-impaired persons, cerebral palsy, orthopedic disorders, 
neurological diseases ... 
 
In our case, the focus of the speech disorder was the central problem in the first 
place, and we will be presented with the PINK tool in more detail below. 
 
Based on the survey, research was planned to answer the question of whether the 
Horse Riding Therapeutic Center is needed in Ljubljana and why. 
 
With the help of an online survey, we found that in Ljubljana we need a therapeutic 
equestrian center for people with special needs, which should be located in the 
vicinity of the city, at a reasonable price and well-trained therapists. 
We must be aware that the number of people with various disorders is rising. The 
purpose of this research is to determine whether horse therapy helps people improve 
the quality of life, integration into the environment, motivation, attention, tracking 
instructions, achieving greater responsibility, self-confidence according to the type of 
disorder that a person has. 
  
  
It would, therefore, be necessary to: 
 
 Establish a system of early detection of the problems of the children and 
adolescents concerned, to accelerate awareness-raising and education 
processes at all levels. 
 Adjustments to an individual program. 
 Successful and timely integration of adolescents into the system of integration. 
 
Timely identification of problems and successful integration is more than just allowing 
enrollment in a regular elementary school. It is social integration, a contact that a 
young person achieves in society. This can only be achieved through cooperation, 
acceptance of the difference and the help of trained therapists. Therefore, mutual 
interest is necessary, mutual acceptance and cooperation. 
 
Every company has and needs people with special needs. They normalize us. They 
make us realize that there are different people with different needs. 
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1. UVOD 
 
V Slovenji je 28 osnovnih šol za otroke s posebnimi potrebami, 16 zavodov za otroke 
in mladostnike ter 48 vrtcev (RS Ministrstvo za izobraževanje, znanost in šport). 
Največ jih je v ljubljanski občini. 
 
Za nekatere posameznike je edina smiselna vključitev v zavod. Preprosto potrebujejo 
okolje brez motenj, ki zmanjšujejo vsak napredek. Zato je v teh ustanovah rezultat 
neprimerno boljši. Vendar pa imajo starši velikokrat pomisleke, ali dati otroka v dom 
(zavod) ali poiskati druge velikokrat napačne metode. 
 
Za druge je bolje, da živijo v domačem okolju in se jim omogoči, da se lahko razvijajo 
preko vrsto didaktičnih in terapevtskih združenj (RS Ministrstvo za izobraževanje, 
znanost in šport). 
 
Iz spodnjih podatkov Ministrstva za izobraževanje, znanost in šport Republike 
Slovenije (MIZS RS) lahko vidimo, kolikšno je povečanje števila otrok s posebnimi 
potrebami (PP) glede na vrsto primanjkljaja, ovire oz. motnje v OŠ v primerjavi s 
celotno populacijo osnovnošolske mladine v Sloveniji. 
 
Tabela 1 
Število učencev s posebnimi potrebami, ki so usmerjeni (MIZS RS, 2018) 
 
 
Iz tabele 1 je razvidno, da je bilo v šolskem letu 2015/2016 10.091 usmerjenih 
učencev; v šolskem letu 2016/2017 10.072 in v šolskem letu 2017/2018 že 11.077. 
 
Tabela 2 
Število učencev (in delež znotraj učencev s PP) glede na vrsto primanjkljaja, ovire oz. motnje 
(MIZS RS, 2018) 
 
 
Tabela 2 nam pokaže, da je največje povprečno število učencev s primanjkljajem na 
posameznih področjih učenja, in sicer 42,7 %. Nato sledijo učenci z več motnjami 
(DRU), 28,9 %. Na tretjem mestu z 11,0 % so dolgotrajno bolni otroci. Sledijo učenci 
z govorno-jezikovno motnjo (9,5 %); čustvenimi in vedenjskimi motnjami (2,6 %); 
gluhi in naglušni (1,6 %); učenci z avtističnimi motnjami (1,5 %); gibalno ovirani 
(1,4 %) in učenci z lažjo motnjo v duševnem razvoju (0,3 %). 
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Tabela 3 
Število učencev (in delež znotraj celotne populacije po razredih); (MIZS RS, 2018) 
 
 
Tabela 3 prikazuje skupno število učencev in delež učencev s posebnimi potrebami 
glede na osnovnošolske razrede. Iz razpredelnice lahko vidimo, kako se je povečeval 
delež skozi določena raziskovana obdobja. Tako je bil delež učencev s posebnimi 
potrebami v letih 2015/2016 5,91 %; 2016/2017 5,75 % in v letih 2017/2018 že 
6,18 %. 
 
Tabela 4 
Število učencev in delež glede na razred, ki ga obiskujejo, ter vrsta primanjkljaja, ovire oz. 
motnje (MIZS RS, 2018) 
 
 
V tabeli 4 smo razdelali učence s posebnimi potrebami glede na razred, ki ga 
obiskujejo, in vrsto primanjkljaja, oviro oz. motnjo 2016/2017. Na prvem mestu so 
tako učenci s primanjkljaji na posameznih področjih učenja, in sicer 52,7 %. Sledijo 
učenci z več motnjami (DRU) s 26,8 %; dolgotrajno bolni (DOB) z 10,7 %; učenci z 
govorno-jezikovno motnjo (GJM) s 4 %; učenci s čustvenimi in vedenjskimi motnjami 
(ČVM) z 2,8 %; gluhi in naglušni (GLU,NGL) z 1,1 %; učenci z avtističnimi motnjami 
(AM) z 0,5 %; gibalno ovirani (GIB) z 0,9 %; učenci z lažjo motnjo v duševnem 
razvoju (MDR) z 0,1 %. 
 
Zaradi naraščanja otrok s posebnimi potrebami (tudi zaradi razširjenih seznamov 
posebnih potreb in boljše diagnostike) je potrebno, da poleg prostovoljcev, njihovih 
združenj tudi država in lokalne skupnosti prisluhnejo vse bolj perečemu problemu. 
Otroci so naše največje bogastvo, tudi če imajo posebne potrebe. Prav vključevanje 
v različne terapevtske skupine, med katere spada tudi terapija s konjem, jim 
omogoča večjo motivacijo in samostojno življenjsko pot.  
 
Za vse te otroke in mladostnike je potrebno najti in jim ponuditi varno okolje, kjer se 
bodo lahko nemoteno razvijali. 
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Otroci so zelo dovzetni za živali. Predvsem psi in konji so tisti, s katerimi se jim je 
lahko povezati. Z njimi lahko živijo, jejo, delijo trenutke ter se ob njih ter z njimi 
veselijo. Dovzetni so za njihovo energijo in z njimi mnogokrat stkejo neprecenljive 
prijateljske vezi. Te vezi jih navdihujejo, osrečujejo, navdušujejo in celo zdravijo. 
 
Seznam stanj, s katerimi označujemo osebe s posebnimi potrebami, je dolg. Nekateri 
dobijo diagnozo že dovolj zgodaj, vsekakor pa vsaj do vstopa v osnovno šolo. 
Okvare sluha in vida, gibalno oviranost, hujše motnje v razvoju … starši prepoznajo 
sorazmerno zgodaj. Težje in pozneje pa se prepoznajo denimo čustvene in 
vedenjske motnje, govorno-jezikovne motnje, avtizem ... 
 
S terapevtskim jahanjem, stikom z živaljo lahko te težave omilimo, vendar jih ne 
moremo v popolnosti odpraviti. 
 
Terapija s konji pozitivno vpliva na gibalne in psihosocialne funkcije otroka. Dražljaji 
nihanja, ki se s konjskega hrbta prenašajo na pravilno sedečega jahača, so sorodni 
človeški hoji. Jahač ne vpliva na konja, ampak ga konj vodi. Terapija na konju je 
izjemno dopolnilna terapija za osebe s prizadetostjo, saj jim izboljšuje njihove 
osnovne sposobnosti in funkcije, pa tudi kakovost njihovega življenja in sodelovanje v 
njihovem ožjem in širšem družabnem okolju (Veličkovič Dolenc, 2007). 
 
Terapevtsko jahanje ne dela čudežev, je pa pot, na kateri je mogoče pomagati, da 
nekomu izboljšamo kakovost življenja. Pri ljudeh se pogosto diagnoz ne da 
spreminjati, lahko le spremljamo človekovo funkcionalnost. Samo učenje in vadba 
izboljšanih gibalnih vzorcev in zaporedja gibov ni življenjski cilj, ampak je pot do cilja, 
ki je za osebe s posebnimi potrebami nujno potrebna. 
 
Če želimo, da te osebe vzorce začnejo uporabljati v vsakodnevnem življenju, jih je 
potrebno vnesti v neke aktivnosti. Le tako lahko zagotovimo zadostno število 
ponavljanj, da si vzorec možgani lahko zapomnijo in ga začnejo uporabljati tudi za 
izboljšanje drugih funkcij. 
 
Zato je za dober program terapije s konji potreben dobro zastavljen cilj, primerno 
načrtovanje dejavnosti, strokovno vodenje ter veselje do jahanja in dela z ljudmi. 
 
 
1.1. TERAPIJA S KONJEM 
 
Po (Tušak, 2007) je terapija s konjem metoda, ki osebam z motnjami v telesnem 
razvoju učinkovito pomaga pri zdravljenju, učenju, komuniciranju in razvoju. 
Zdravljenje s konjem vodi specializiran strokovnjak. Terapevtsko jahanje je razširjeno 
po vsem svetu, v zadnjih letih se je uveljavilo tudi v Sloveniji. 
 
 
1.1.1. Zgodovina terapevtskega jahanja 
 
Terapevtsko jahanje (bolje hipoterapija) lahko razdelimo na obdobje pred letom 1900 
in po njem.  
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Že (Mielke,1989) govori o starogrškem antičnem zdravniku Hipokratu, ki je ena 
najznamenitejših osebnosti v medicini in je že v davnem letu 460 pr. n. št. spoznal in 
zapisal, da »medicinska gimnastika na konju krepi kri in duha«. 
 
Prva znana študija o jahanju kot terapevtskem sredstvu sega v leto 1870. 
Chassaigne je ugotovil, da se pacientom z različnimi nevrološkimi motnjami s 
terapevtskim jahanjem izboljša drža, ravnotežje in kontrola mišic (Mielke, 1989). 
 
Zgodba Danke Lis Hartel (Vodopivec in Weber, 2004), ki je bila zaradi otroške 
paralize hroma od pasu navzdol, je izjemna. Leta 1952 je na olimpijadi v Helsinkih in 
1956 v Melbournu osvojila srebrno medaljo v jahanju ter svetu sporočila, kako ji je 
jahanje pomagalo preboleti otroško paralizo. 
 
Že v šestdesetih letih prejšnjega stoletja so terapevti razvili centre po vsej Evropi, 
Kanadi in Ameriki. Od leta 1960 se konj šteje kot del podpore psihični terapiji v 
Nemčiji, Švici in Avstriji. 
 
Iz tega obdobja tudi nastane termin hipoterapija, ki jo bomo predstavili v 
nadaljevanju. 
 
Vse od takrat dalje hipoterapija naglo pridobiva veljavo. Po državah se ustanavljajo 
društva in programi za terapije s konji. 
 
Leta 1969 v Ameriki ustanovijo društvo handikapiranih z imenom NARHA (NARHA, 
2014). 
 
Bolj sistematičen razvoj terapije s konji se je začel v drugi polovici 20. stoletja 
(Mielke, 1989). 
 
 
1.1.2. Zgodovina terapevtskega jahanja v Sloveniji 
 
V Sloveniji je terapija s konjem v zadnjih letih dosegla skokovit napredek. Zaradi 
kakovostnega izobraževalnega sistema, v katerega se lahko vključijo strokovnjaki 
različnih profilov, ki med seboj sodelujejo ter se dopolnjujejo, se lahko slovenski 
strokovnjaki postavijo ob bok bolj razvitim državam na tem področju. Z medsebojnim 
sodelovanjem tako lahko celostno začnejo reševati težave, ki jih imajo njihovi 
varovanci. 
 
Začetki terapije s konjem (Demšar et al., 2007) segajo v sedemdeseta leta 
prejšnjega stoletja, ko je Tanja Veličkovič Dolenc, specialistka razvojne ortopedije, 
pričela izvajati hipoterapijo v okviru Gorenjskega društva za cerebralno paralizo. 
 
Danes se s terapevtskim jahanjem ukvarja več različnih društev in organizacij, kot so 
Fundacija Nazaj na konja, Cirius Kamnik, CUDV Dolfke Boštjančič, MKZ Rakitna, 
ZUDV dr. Marijana Borštnarja, Terme Topolšica in druge (Demšar el al., 2007). 
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Poleg tega se nam v prihodnosti obeta tudi uveljavitev standardov, ki bodo osnova za 
vstop terapij v sistem javnega sofinanciranja za določene ciljne skupine uporabnikov. 
Prav vprašanje financiranja tovrstnih terapij je zelo problematično. 
 
Razvoj terapevtskega jahanja je odvisen od organiziranosti in sodelovanja izvajalcev 
na nacionalni ravni ter predvsem od izobraževanja in usposabljanja kadrov (Demšar 
et al., 2007). Prvi fizioterapevti so zaključili tečaj hipoterapije v organizaciji ZUIM 
Kamnik. Leta 2005 je bila ustanovljena Fundacija Nazaj na konja. Organizirana so 
redna srečanja terapevtov v okviru letnih strokovnih posvetov in kongresov 
terapevtskega jahanja, ki pripomorejo k izmenjavi znanja, izkušenj ter posledično k 
izboljšanju kakovosti življenja vseh deležnikov terapevtskega jahanja (Demšar et al., 
2007). 
 
 
1.1.3. Področja terapevtskega jahanja 
 
Področja terapevtskega jahanja po (Bordjan, 2010) so naslednja: 
 medicina, 
 psihologija, 
 pedagogika, 
 konjeniški šport. 
 
Področja terapevtskega jahanja se močno prepletajo med seboj in je včasih težko 
oziroma skoraj nemogoče potegniti ostro ločnico. Vseeno pa se zaradi različne 
populacije, ki je vanj vključena, in tako tudi zaradi različnih ciljev, metod in 
potrebnega strokovnega kadra terapevtsko jahanje deli na pet vej (Marinšek in 
Tušak, 2007; Zadnikar, 2003). 
 
 
1.1.4. Veje terapevtskega jahanja 
 
Osnovne oblike terapevtskega jahanja po (Bordjan, 2010) so: 
 
 hipoterapija – fizioterapija s konjem, 
 parakonjeništvo – zajema športno rekreativno jahanje in vožnjo z vprego oseb 
s posebnimi potrebami, 
 specialno pedagoško jahanje/voltažiranje, 
 ergoterapija – delovna terapija s konjem, 
 psihoterapevtsko jahanje – psihoterapija s konjem. 
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Slika 1. Novejša strokovna delitev terapevtskega jahanja v Sloveniji – nemški model 
(Adamič, Turk in Japelj, 2010; Kaj je terapevtsko jahanje, 2012; Polaušek, 2011) 
 
Terapevtsko jahanje je prijetno doživetje za vse sodelujoče, pri katerem se ustvari 
odnos med človekom in živaljo – konjem. Terapija s konjem razvija mnoge človeške 
zmogljivosti, samouresničevanje, spodbuja razvoj socialnosti in humani razvoj. Vse 
bolj postaja priznana in prepoznavna metoda v okviru medicinske in psihosocialne 
rehabilitacije ter tudi pedagoški proces (Lavrič, 2007). 
 
Je dejavnost, ki pozitivno vpliva na telesno, čustveno in socialno uravnoteženost ljudi 
s posebnimi potrebami. 
 
Jahanje ritmično pomika telo in je podobno kolesarjenju ali človeški hoji ter s tem 
izboljšuje ravnotežje in moč mišic (NARHA, 2014). 
 
1.1.4.1. Hipoterapija 
 
Prav tako avtorja (Adamič Turk in Japelj, 2010) pravita, da hipoterapija temelji na 
nevrofizioterapevtski metodi oz. medicinsko-terapevtskem postopku na nevrološki 
osnovi. Cilj hipoterapije je predvsem izboljšanje in stimulacija nevro- in 
senzomotoričnega področja (boljša drža, koordinacija, simetrija, ravnotežje, 
reguliranje mišičnega tonusa, povečanje gibljivosti …). Predvsem zato so njeni učinki 
primerni za osebe z boleznimi centralnega in perifernega živčnega sistema (Adamič 
Turk in Japelj, 2010). Terapija je primerna tudi za osebe, ki potrebujejo rehabilitacijo 
po nesrečah ali možganski kapi … 
 
Povedano drugače, je hipoterapija fizioterapija na nevrofiziološki podlagi z in na 
konju, ki jo predpiše zdravnik specialist. Izvajajo jo fizioterapevti z dodatnim znanjem 
kot samostojno obravnavo (Strauss, 2000). Sama beseda izhaja iz grške besede 
»hippos«, kar pomeni konj. 
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Gibanje oseb pri hipoterapiji 
Gibanje oseb pri hipoterapiji se deli na naslednje ravni (Zadnikar M., 2019): 
 
 v sagitalni ravnini (gibanje hrbtenice naprej in nazaj), 
 v frontalni ravnini (gibanje hrbtenice levo in desno), 
 v transverzalni ravnini (rotacijsko in diagonalno gibanje). 
 
Interakcije hipoterapije (ali učinki hipoterapije) 
Pri hipoterapiji lahko dosežemo več interakcij hkrati (Zadnikar M., 2019). 
 
1. Prej našteto tridimenzionalno gibanje. 
 
Osnovni učinek hipoterapije in tudi vseh drugih oblik jahanja je ta, da pri 
tridimenzionalnem gibanju konjskega hrbta, kjer se pri frekvenci 50–60 korakov v 
minuti na jahača prenese 90–110 impulzov (kar je enako ritmu človeške hoje), ki se 
pri pravilnem položaju jahača prenese od kolkov na trup ter posredno na celo telo in 
predstavlja fiziološki trening kolkov in trupa. 
 
Mehko nihanje in dražljaji, ki ugodno vplivajo na telo zaradi konjeve hoje, povzročajo: 
 
 sprostitev mišičnega tonusa, 
 istočasno graditev centralnega mišičnega tonusa, 
 enakomerno ponavljanje pravilnih gibalnih vzorcev, 
 odnos, ki nastane med pacientom in konjem. 
 
2. Eduktivni učinki terapije se kažejo tudi v boljšem učenju branja, matematike, 
izboljšanju koordinacije oko – roka, izboljšanju vidne in prostorske dimenzije … 
 
3. Razvijanje prijateljstva, komuniciranja, razvoj ljubezni in spoštovanja do živali, 
zadovoljstvo in pridobivanje novih izkušenj. 
 
Po (Demšar Goljevšček, 2016) hipoterapijo predpisuje zdravnik specialist. Izvajajo jo 
fizioterapevti, ki s svojim timom individualno obravnavajo vsakega pacienta na 
podlagi zdravniškega priporočila – napotnice. 
 
V hipoterapevtskem timu sodelujejo (Adamič Turk in Japelj, 2010): 
 
 fizioterapevt (hipoterapevt) z ustrezno izobrazbo, 
 vodič konja (star vsaj 18 let in z izkušnjami pri delu s konji), 
 spremljevalec, 
 konj. 
Terapija traja priblžno 30–45 minut. Odvisno od koncentracije in sposobnosti 
pacienta. Poleg zgoraj naštetega je potrebno urediti tudi delovni prostor za učenje. 
To naj bi bila pokrita jahalnica v izmeri vsaj 20 x 40 m z ustrezno podlago in ogledali 
na stenah (Adamič Turk in Japelj, 2010). 
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Cilj hipoterapije je torej izboljšanje nevroloških motenj gibanja po nevroloških gibalnih 
konceptih. 
 
1.1.4.2. Športnorekreativno jahanje oseb s posebnimi potrebami 
 
Športno jahanje za ljudi s posebnimi potrebami delimo na dve področji: 
 
 športno jahanje za ljudi s posebnimi potrebami, 
 vožnja z vpregami. 
 
Športno jahanje 
Pri športnem jahanju se osebe učijo jahalnih veščin, pravilnega seda na konju, 
pravilnega delovanja na konja (teža, vajeti, noge). Zato si tudi pacienti sami pripravijo 
konja za ježo (Demšar Goljevšček, 2013). 
 
Pri tem gre za prijetno druženje jahača in konja, ki imata enak interes, in seveda za 
učenje jahanja. Športno rekreativno jahanje omogoča osebam s posebnimi 
potrebami možnost športnega udejstvovanja in aktivnega preživljanja prostega časa 
(Demšar Goljevšček, 2014, 2016). 
 
Vožnja z vpregami 
Če mislite, da je vožnja z vprego uglajeno, elegantno razvedrilo, pomislite še enkrat. 
Vožnja z vprego za osebe s posebnimi potrebami je razburljiv, spretnostni in 
hazarderski šport (Jan, 2010). Do nove in enako zahtevne ter razburljive konjeniške 
discipline je prišlo, ko je večina voznikov vpreg zaradi različnih razlogov ugotovila, da 
jahanje zanje ni fizično mogoče. Tako je njihova ljubezen do konj in odločnost do 
sodelovanja v konjeniškem športu pripeljala do uvedbe nove discipline – vožnje z 
vpregami. 
 
Poleg voznika, kočijaža in konjarja morata biti v ekipi še dva pomočnika, ki pomagata 
vozniku na in z vprege. 
 
Cilj športnega jahanja je gibalni dialog, komunikacija med konjem in jahačem na 
osnovi telesnega gibanja ter hkrati jezik za pravilno delovanje jezdeca in konja, kar v 
njem ustvari občutek sreče, usklajenosti in samostojnosti. 
 
Cilji športnega jahanja so tudi učenje jahalnih veščin, razvijanje prijateljstva, 
odločnost, potrpežljivost, samodisciplina in v končni fazi tudi dobro izrabljanje 
prostega časa (Jan, 2010). 
 
1.1.4.3. Terapevtsko - pedagoško jahanje / voltažiranje 
 
(Demšar Goljevšček, 2013) pravi, da pojem terapevtsko-pedagoškega jahanja 
zajema pedagoške, psihološke, psihoterapevtske, rehabilitativne in socialno 
integrativne učinke s posebej pripravljenim načrtom treninga pacienta in konja. 
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Ta terapija se uporablja predvsem pri naslednjih indikacijah: 
 
 motnje zaznavanja in govorne težave, 
 vedenjske motnje, 
 duševna manj razvitost, 
 čutna prizadetost, 
 težave pri učenju. 
 
Cilji so (Demšar Goljevšček, 2013): 
 
 urjenje zaznavanja, koordinacije in orientacije, 
 krepitev spomina, pozornosti in koncentracije, 
 sprejemanje, priznanje in premagovanje strahov, 
 krepitev občutka samozavesti in zaupanja v lastne zmogljivosti, 
 izgradnja občutka odgovornosti, 
 prepoznavanje in upoštevanje skupno postavljenih pravil, 
 izgradnja discipline, 
 zmanjševanje agresivnih načinov vedenja, 
 sprostitev, 
 izgradnja stikov in zaupanja. 
 
Voltažiranje 
Voltažirati v francoščini pomeni skakati, frfotati oz. telovaditi na dirjajočem konju ali 
na telovadnem orodju. Pedagog, ki je tudi jahalni inštruktor, ima na lonži pripetega 
konja. Jahač sedi na konju in med različnimi konjevimi hodi (korak, kas, galop) izvaja 
predvsem vaje za ravnotežje. Pri tem ne vpliva na vodenje konja (Globočnik, 2001). 
 
Cilj in namen pri tem delu naj bi uvajal učne procese, poudarjal pozitivne vedenjske 
spremembe in dosegal celostno senzibilnost.  
 
(Rommel, 1994) ga uvršča med pedagoško-psihološke intervencije, pri katerih ni v 
ospredju športni trening, ampak individualna spodbuda preko medija – konja, 
predvsem ugodno vplivanje na razvoj, počutje, vedenje in motivacijo. Terapijo 
izvajajo usposobljene osebe z različnih področij (šolstva, psihologije, delovne terapije 
in socialne pedagogike). 
 
Poleg zgoraj naštetih osnovnih terapij s konjem se ta terapija uporablja tudi na drugih 
področjih dela z osebami s posebnimi potrebami. 
 
1.1.4.4. Delovna terapija s konjem (ergoterapija) 
 
Delovna terapija s konjem izkorišča vse dejavnosti iz konjevega življenja in okolja, da 
se posameznik iz izkušenj s konjem uči skrbeti zase, kakovostnega sodelovanja v 
skupini, zmanjšuje svojo odvisnost od okolja … (Adamič Turk in Japelj, 2010). 
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1.1.4.5. Psihoterapevtsko jahanje – psihoterapija s konjem 
 
Adamič Turk in Japelj (2010) pravita, da so pri tej metodi cilji urjenje zaznavanja, 
krepitev spomina, pozornosti in koncentracije, sprejemanje, priznanje in 
premagovanje strahov, krepitev samozavesti in zaupanje v lastne zmogljivosti, 
odgovornost, zvišanje tolerance, upoštevanje in prepoznavanje navodil … 
 
Temelji na vzpostavljenem odnosu in neverbalni komunikaciji med konjem in 
uporabnikom. Na podlagi opazovanja terapevt posreduje in usmerja uporabnika tako, 
da prepozna in razume svoje in konjeve odzive, reakcije, nezavedna notranja stanja 
in strahove. Nato uporabnik išče rešitve, odkriva vzroke in rešuje konflikte. 
Psihoterapija s konjem se izvaja samostojno ali kot podporna metoda klasičnim 
psihološkim psihoterapevtskim tretmajem (Demšar Goljevšček, 2016). 
 
1.1.4.6. Logopedska obravnava s konjem 
 
Logopedsko obravnavo izvajajo logopedi z dodatnim izobraževanjem za aktivnosti in 
terapijo s pomočjo konja (TPK). Logoped v svojo obravnavo vključi konja, ki je 
odličen motivator za doseganje različnih ciljev pri preprečevanju in odpravljanju 
govorno-jezikovnih motenj. Obravnava je primerna za vse osebe z motnjami v 
govorno-jezikovni komunikaciji, še posebej pa za osebe s posebnimi potrebami 
(Spletna stran Društva logopedov Slovenije). 
 
Pri logopedski obravnavi s konjem si terapevt lahko pomaga z različnimi dopolnilnimi 
metodami, kot je metoda PINK, ki jo bomo opisali v nadaljevanju. 
 
 
1.2. KONJ – NJEGOV ZNAČAJ IN TEMPERAMENT 
 
Konj je človekov veliki prijatelj. Že v antični Grčiji so konja uporabljali za zabavo, lov 
in rekreacijo. 
 
Ljudje so ga občudovali že v preteklosti, nastale so mnoge legende. Ena, ki je ostala 
še danes, je, da se konjska podkvica šteje za simbol velike sreče. 
 
Terapevtski konj mora biti ustrezno izbran, primerno izšolan ter naj ustreza 
priporočenim predlaganim standardom. Pomembna je pravilna oskrba konja z 
upoštevanjem njegovih potreb in karakteristik. Z njim gradimo odnos, ki temelji na 
medsebojnem zaupanju in sodelovanju. To pa dosežemo z rutino, svobodo in 
socializacijo z drugimi živalmi in ljudmi, tako pri učenju kot treningu in terapijah 
(Marinšek in Tušak, 2007; Demšar, 2010; Demšar Goljevšček, 2014). 
 
 
1.2.1. Priporočeni standardi za terapevtskega konja 
 
Konji kot izredno družabne živali s svojo pojavo, kot tudi z izrednim čutom, da vas s 
svojim gibanjem ne poškodujejo, izzovejo v ljudeh strahospoštovanje. 
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1.2.1.1. Značaj konja 
 
Najpomembnejša lastnost je značaj konja, ki mora biti zaupljiv, umirjen, prilagodljiv, 
ubogljiv, socializiran, navajen na ljudi, nenavadne gibe, glasove, vodljiv, učljiv in ne 
sme biti plašljiv. Te lastnosti najdemo pri odraslih konjih, starih od osem do deset let. 
Konj je že primerno ujahan in obvlada elemente A-dresure (Bernard, 2010; Marinšek 
in Tušak, 2007; Tušak in Tušak, 2002). 
 
Tako za terapijo (Tušak in Tušak, 2002) niso primerni temperamentni konji, ampak 
že izoblikovani, stabilni konji s pravim odnosom do ljudi. 
 
Ker so konji v svojem obnašanju konstantni, se lahko vzgojni procesi lažje načrtujejo. 
Tudi ko so med otroki ali odraslimi, ne spreminjajo dosti svojega obnašanja. So 
tankočutni, imajo prefinjen občutek za glas in razpoloženje (Petrovič, 2001). 
 
Tako kakor človek ima vsak konj različen značaj. Kažejo strah, nestrpnost, nemir ali 
se kako drugače odzovejo, če se napačno ravna z njimi. Konji reagirajo ustrezno 
njihovemu značaju, se ne pretvarjajo, ne maščujejo in ne kaznujejo. 
 
So dobrodušni, vendar se na slabe izkušnje lahko odzovejo negativno. 
 
Delo z nečim tako mogočnim, krepkim, prijaznim, kot so konji, udeleženca privede do 
tega, da doživlja sebe lepše in je manj obremenjen z lastnimi pomanjkljivostmi. 
 
Terapevt mora konja dobro poznati (Demšar Goljevšček, 2013), da izbere takega, ki 
najbolj ustreza otroku ali odraslemu. Če je osebo strah, naj bo konj miren, nevsiljiv, 
če oseba potrebuje spodbudo mora biti bolj samoiniciativen, saj tako spodbuja 
komunikacijo. 
 
1.2.1.2. Pasma konja 
 
Tušak in Tušak (2002) ugotavljata, kako je na nemškem in avstrijskem območju 
najbolj uporabljena pasma haflinger, ker je manjše rasti. 
 
Priporočljivo je, da je konj manjše postave (rasti), da omogoča terapevtu lažji nadzor 
nad jahačem, prav tako pa jahaču nudi večji občutek varnosti, zaupanja in 
domačnosti (Bužan, 2010; Marinšek in Tušak, 2007). 
 
Demšar Goljevšček (2014) pa pravi, da pasma ni pomembna. 
 
1.2.1.3. Zunanjost konja  
 
Bolje je, če je konj grajen s sproščenimi naravnimi hodi. Proporcionalne značilnosti 
so pomembnejše pri hipoterapiji (Bernard, 2010; Tušak in Tušak, 2002). 
 
Petrovič (2001) pravi, da je pravokotni konj med različnimi tipi najboljši. Njegove 
dolge sprednje noge in dolg hrbet omogočata sedenje, medtem ko hrbet niha. 
Kvadratni konj s kratkimi nogami in kratkim hrbtom je za nihanje manj udoben. 
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Gibanje mora biti harmonično, mehko in prožno, ker le tako ugodno vpliva na bolnika 
in konja. 
 
Zaželen je dolg, raven in mišičast hrbet, prožen vrat in dolge noge. Tak konj izvaja 
dolge, enakomerne, harmonične in elastične korake. Dolžina konja je pomembna 
takrat, ko sta na konju dve osebi – terapevt in uporabnik terapije. Ustreznost konja 
glede na velikost se izbira glede na težo in velikost jahača in terapevta. Tudi barva 
konja je včasih lahko pomembna. Tako bel konj npr. spodbuja veselo razpoloženje, 
rjava barva je barva topline, temna barva pa daje temne občutke. Pisani konji so 
primerni npr. za hiperaktivne uporabnike. Kakor vidimo, je potrebno paziti prav na 
vse aspekte konja (Petrovič, 2001; Marinšek in Tušak, 2007). 
 
1.2.1.4. Starost konja 
 
Tako Petrovič (2001) meni, da je najprimernejša starost konja za terapevtsko jahanje 
med osmim in desetim letom. Ker je potrebno pustiti konjem, da so mladiči in da se 
temu primerno tudi obnašajo, se začnejo učiti oz. trenirati med tretjim in četrtim letom 
starosti. 
 
Za vsakodnevne aktivnosti in terapije naj konj ne bo mlajši od sedem let (Demšar 
Goljevšček, 2014). 
 
Tako kakor pri psih se tudi konjeva leta preračunavajo glede na človeška. Odrasel 
konj, star od 5 do 12 let (pri človeku od 23,5 do 40 let), je telesno razvit, njegov 
imunski sistem pa je v teh letih na vrhuncu (Demšar Goljevšček, 2014). Vedeti 
moramo, da se do konjevega petega leta starosti razvijajo epifizne ploščice (rastne 
ploščice na koncu dolgih kosti) in da izgublja zobe. Konj v srednjih letih, v starosti 
med 12 in 20 letom (pri človeku med 40 in 60 letom), ni več tako vzdržljiv, saj že 
izgublja mišični tonus. Ta proces je odvisen od posameznega konja, genetike in 
oskrbe. Pri konju upokojencu, staremu nad 20 let (pri človeku nad 60 let), se pojavi 
sprememba zobovja, zaradi katerega bo imel težave z žvečenjem hrane, posledično 
pa težave s presnovo in ohranjanjem telesne mase. Zaradi artritičnih sprememb pa 
se lahko pojavi šepavost (Hill, 2011). 
 
Demšar Goljevšček (2014) pravi, da je zgornja starostna meja upokojitve konja 
odvisna od njegovega psihofizičnega zdravja in pripravljenosti. 
 
1.2.1.5. Gibanje konja 
 
Hoja je pri konju zelo pomembna. Njegove dolge noge in mehke povezave ustvarjajo 
udobnost med terapevtskim jahanjem. Pri hipoterapiji je ta korak naučen način hoje. 
Biti mora prost, prostorsko neomejen in v ritmičnem taktu. Zato so konji po svojem 
desetem letu starosti za terapijo neprimerni (Petrovič, 2001). 
 
Prav tako naj konjevo gibanje (Petrovič, 2001; Bernard, 2010) odraža enakomernost, 
elastičnost in uravnoteženost. 
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1.2.1.6. Velikost konja 
 
Primerna velikost terapevtskega konja je med 155 in 160 cm. Če je konj prenizek 
(pod 140 cm), so njegovi koraki prekratki in predrobni, kar jahaču ne omogoča 
optimalnega in pravilnega gibanja, če pa je konj previsok (več kot 170 cm), pa so 
njegovi koraki predolgi, sunkoviti. Različno je seveda od osebe do osebe (Petrovič, 
2001). 
 
Konje različnih višin uporabimo pri tistih osebah, pri katerih je sposobnost hoje še 
dobra. Krajši korak oz. manjši konj je primeren pri osebah z večjo prizadetostjo hoje. 
Koraki korigirajo hitrost impulzov, prav tako pa je tudi zaradi višine terapevtovih rok 
primernejši konj manjše rasti. Tako pri manjšem konju oseba čuti določeno varnost, 
še posebej če se boji višine (Petrovič, 2001). 
 
Seveda pa Petrovič (2001) pravi, da ima manjši konj prednost tudi pri zajahanju in 
razjahanju. Ima manjše kopito in tu dobro gibljivo zvezo, ki z nogo doseže 
nenavadno dober, varen korak. 
 
1.2.1.7. Izšolanost konja 
 
Konji morajo poznati vsaj elemente osnovne dresure in biti dodatno usposobljeni za 
terapevtsko delo. Glede na specifične potrebe uporabnika in terapevtske cilje 
(diagnoza, težave ...) se konja nauči prilagodljivosti. Konj se mora navaditi na 
ravnotežje uporabnikov in na njihove različne telesne odzive (npr. nenadni gibi trupa, 
spastični krč ...). Tako je potrebno še dodatno korekcijsko trenirati konja v vseh 
hodih. S posebnim šolanjem konja desenzibiliramo na pripomočke za izvajanje 
aktivnosti in terapij s konjem (npr. klančina s podestom, žoge, stožci ...). Pozoren 
mora biti na terapevtsko obravnavo in mora komunicirati s celotno ekipo, kar od 
konja zahteva veliko mero uravnovešenosti in zaupanja v ljudi okrog sebe (Petrovič, 
2001; Tušak in Tušak, 2002; Marinšek in Tušak, 2007). 
 
1.2.1.8. Zdravstveno stanje konja 
 
Žival ne sme trpeti zaradi žeje, lakote, neustreznega okolja, bolečin, poškodb in 
bolezni. Imeti mora zagotovljeno zavetje pred neugodnimi vremenskimi vplivi in 
udobno ter suho ležišče. Pri boleznih moramo hitro intervenirati in poskrbeti za 
zdravje. Živali moramo nuditi dovolj prostora za gibanje ter družbo s sovrstniki. Živali 
ne smejo trpeti zaradi strahu ali stresa. Ustvariti je potrebno takšne rejske razmere, 
da ne povzročajo trpljenja. Izredno pomembno je evalvianje oz. ocenjevanje 
konjevega počutja, kajti vsak konj je drugačen in vsak ima različne potrebe za 
ohranjanje dobrega počutja (Hill, 2011; Newman, 2012). 
 
Petrovič (2001), Tušak in Tušak (2002), Marinšek in Tušak (2007) navajajo, da se 
bodo konji, ki bodo imeli izpolnjene svoje osnovne potrebe, počutili varne in ljubljene 
ter bodo zdravi, srečni in zadovoljni. 
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1.3. KOMUNIKACIJA IN NJEN POMEN 
 
Hourcade idr. (2004) menijo, da je zmožnost sporočati svoje želje, misli in čustva 
drugim ter izvedeti, kaj drugi želijo, mislijo in čutijo, bistvo komunikacije. To je 
verjetno ena od lastnosti, ki je najbolj človeku lastna. Helen Keller je na vprašanje, 
kaj bi želela imeti – vid ali sluh – če bi lahko izbirala, brez razmišljanja odgovorila – 
sluh. Na vprašanje »zakaj«, je pojasnila – izguba vida človeka oddalji od stvari, 
izguba sluha pa te oddalji od ljudi (Jurišič, 2012). 
 
Komunikacija je kompleksen in mnogovrsten proces poteka informacij. Poznamo 
besedno in nebesedno komuniciranje. Besedno komuniciranje predstavlja denotacija, 
konotacija, sintaksa in fonetika. Nebesedno komunikacijo predstavlja kinestetika, 
dotik, fiziološka reakcija, komuniciranje preko uporabe predmetnega okolja, uporaba 
barv in ne nazadnje molk kot komunikacija. Otrok v prvih dveh letih razvoja pridobiva 
motorične sposobnosti, čustvene sposobnosti in intelektualne sposobnosti (Terček, 
1994). 
 
Francoski avtorji P. Brunet, M. Page in R. Joly (Žnidarič, 1993) so govor definirali kot 
mentalno sposobnost, ki človeku omogoča, da v komunikaciji uporablja organizirane 
simbolne sisteme, kot je jezik. Jezik je najvišja kognitivna funkcija. 
 
Če želimo uspešno odpraviti ali spremeniti otrokovo moteče vedenje, moramo to 
vedenje opazovati tudi kot komunikacijsko sredstvo z nekim namenom. To 
imenujemo funkcionalna ocena vedenja, s katero želimo postaviti različne hipoteze o 
namenu problematičnega vedenja, ki ga otrok izraža v določenih okoliščinah ali 
rutinah (Bopp, Brown in Mirenda, 2004). 
 
Konji že sami po sebi delujejo kot motivatorji. Ves čas terapije uporabnika 
poizkušamo pripraviti do komunikacije (Tušak in Tušak, 2002). Konj mora biti ujahan 
na glas, kar je motivacija za neposredno verbalno komunikacijo s konjem. 
 
 
1.3.1. Komunikacijske pomanjkljivosti oseb s posebnimi potrebami  
 
To so: 
 težave s skupnim opazovanjem, 
 omejene sposobnosti za raziskovanje, 
 omejene govorno-jezikovne izkušnje, 
 ne učijo se moči komuniciranja, 
 pasivna vloga, 
 drugačna pričakovanja, 
 različen vzorec komunikacije (Janežič, 2011). 
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1.3.2. Podporna in nadomestna komunikacija (PINK) 
 
Nadomestna komunikacija je način komunikacije, ki jo uporabljajo osebe (otroci in 
starejši), ki nadomeščajo govorno-jezikovno komunikacijo. Obsega celotni sistem 
komuniciranja, ki ga poučujemo v naravnem okolju (doma, v šoli ipd.). Beck (2008) 
pravi, da je za vse otroke, ki imajo obsežne komunikacijske potrebe, nujno te oblike 
čim bolj zgodaj vpeljati v njihovem razvoju, da jim s tem omogočimo čim več 
možnosti, da se naučijo komunicirati in doseči ustrezen nadzor v svojem okolju 
(Jurišič, 2012). 
 
Podporna komunikacija pa je le dopolnilo ali dodatek, ki komunikacijo podkrepi. 
Oseba, ki ne uporablja govorno-jezikovne komunikacije, resnično uporablja obe, to je 
podporno in nadomestno komunikacijo. Z učenjem podporne in nadomestne 
komunikacije (PINK) pričnemo čim prej, ker (Jurišič, 2012): 
 
 omogoča jezikovno izražanje, 
 izboljša receptivne jezikovne veščine, 
 izboljša samopodobo in občutek lastne vrednosti, 
 olajša govor, 
 motivira otroke, 
 zmanjšuje frustracije in vedenjske težave, 
 naredi jezik konkretnejši, 
 poveča sodelovanje v vsakdanjem življenju, 
 olajša učenje. 
 
Danes se drugače gleda na nadomestno in podporno komunikacijo, ker ni trend le v 
spodbujanju izražanja, temveč tudi v razumevanju do drugih (Fosset, 2007). 
 
Jurišič (2012) pravi, da lahko sistem PINK uporabimo kot začasen pripomoček, kot 
stalni pripomoček, del nekega drugega načina komunkacije ali kot terapevtsko 
sredstvo v procesu rehabilitacije. 
 
 
1.3.3. Ocena izbire sistema PINK 
 
Fossett in Mirenda (2007) poudarjata, da pred uvedbo PINK pri posamezniku 
opravimo oceno, ki obsega postopke »za danes« (to je povezano s posameznikovim 
sedanjimi komunikacijskimi potrebami in zmožnostmi), postopki za »jutri« pa temeljijo 
na predvidevanjih, ki se nanašajo na posameznikove zmožnosti, ki jih ugotovimo z 
oceno, preučevanjem in okoliščinami: 
 
 sedanje metode komuniciranja, 
 raven razumevanja, 
 motivacija, 
 okolje, 
 uporaba. 
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1.3.3.1. Vrste nadomestnega komuniciranja 
 
PINK lahko razdelimo v dve skupini in jo uporabljajo osebe, ki niso sposobne 
govorno-jezikovne komunikacije (Wilken, 2012). 
 
1. Komunikacija s pripomočki: 
 slike, 
 grafični simboli, 
 tabela z abecedo in številkami, 
 otipljivi predmeti, 
 simboli, 
 pisava. 
 
2. Komunikacija brez pripomočkov: 
 kretnje, 
 govorica telesa, 
 kazanje z očmi, 
 obrazno izražanje, 
 dogovarjanje (Wilken, 2012). 
 
Podporna in nadomestna komunikacija je za nekatere med nami edina možnost. 
 
Bela knjiga (2011) poudarja ključno potrebo učinkovitega in sistematičnega 
poučevanja sporočanja z najučinkovitejšimi metodami in pristopi. Izobraževanje pa 
mora voditi do čim samostojnejšega življenja in čim manjše odvistnosti od pomoči 
drugih (Jurišič, 2012). 
 
 
1.4. GOVOR IN POMEN KOMUNIKACIJE 
 
Najdemo številne razlage, ki opredeljujejo, kaj je govor. Marjanovič Umek (1990) 
navaja francoskega avtorja R. Titoneja (1977), ki pravi, da je govor sestavljena 
sposobnost ali skupek sposobnosti fiziološko-psihološke narave, ki so funkcionalno 
organizirane, da bi prenašale sporočila. 
 
Logoped mora dobro poznati razvoj otroškega govora od njegovih prvih začetkov 
dalje, ker mu daje dragocene napotke za ugotavljanje nastanka raznih 
govorno-jezikovnih motenj. Od tega je odvisna diagnoza govorno-jezikovne motnje 
ter ves načrt in postopek za njeno terapijo. Govor in jezik, kot sredstvi 
sporazumevanja z drugimi ljudmi, nista dana človeku od rojstva, ampak si ga mora 
vsakdo prisvojiti z dolgotrajnim procesom. Govorne napake niso samo posledica 
nepravilne vzgoje niti niso samo obolenja, ampak so tudi fiziološke in socialne narave 
(Omerza, 1972). 
 
Logopedska obravnava s konjem je sorazmerno nova veja. Cilj logopedske 
obravnave s konjem je spodbujanje verbalne in neverbalne komunikacije, pravilna 
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izgovorjava, tvorba znakov in besed, razvoj govora. Pri izgovorjavi enega zloga 
sodeluje šest do osem delov telesa in več kot sedemdeset različnih mišic, kar 
omogoča lažji razvoj govora (Demšar Goljevšček, 2016). 
 
 
1.4.1. Vzroki za motnjo govora 
 
Govorno-jezikovne motnje, motnje sporazumevanja, sporočanja, razumevanja, 
problem razumevanja slišanega, prebranega, »iskanje besed«, nepravilna sintaksa 
ipd., spadajo med motnje, katerih vzrok je v okvari govornih centrov v možganih. 
Zato so potrebne prilagojene tehnike in metode poučevanja ter prilagoditve učnega 
gradiva (Omerza, 1972). 
 
Omerza (1972) pravi, da obstaja več vzrokov za govorne motnje. Vzroki so včasih 
fizične narave, najpogosteje pa socialno-čustvene. Fizični vzroki so običajno napake 
na organih, ki omogočajo govor (na primer zajčja ustnica, nepravilno razporejeni 
zobje, razdeljeno nebo). Vzrok pa so lahko tudi okvare sluha. V takih primerih otrok 
ne sliši v celoti tujega govora, pa tudi lastnega ne. Govorne motnje so lahko včasih 
tudi posledica napačnega učenja. Včasih jih povzročajo tudi socialno-čustvene 
motnje in psihonevroze. 
 
 
1.4.2. Simptomi motenj govora 
 
Žnidarič (1993) razlaga, da obstajajo različne vrste govornih in jezikovnih motenj pri 
otrocih. Naloga staršev je, da morajo te motnje pravočasno odkriti in obiskati 
logopeda že v predšolskem obdobju. Do tretjega leta otrok običajno izgovarja že vse 
samoglasnike in okoli deset soglasnikov. Glasovi se tudi postopoma razvijajo in 
otroci jih pri petih letih brez popačenja pravilno izgovarjajo. 
 
Zapozneli razvoj govora je težava, ki se pojavi najpogosteje do tretjega oz. četrtega 
leta starosti. Ko ima otrok šest oz. sedem let, je njegov govor pojmovno siromašen, 
stavki pa kratki, nerazumljivi, ter slovnično nepravilni. Njegov govor je nezadostno 
razvit (Žnidarič, 1993). 
 
Otroci z zakasnelim govornim razvojem (brez poškodb sluha, nevropsihotičnih in 
anatomskih motenj perifernih govornih organov) imajo različne govorne težave pri 
izgovarjanju večjega števila glasov in pri pomnjenju govora, nepravilno uporabljajo 
slovnične oblike in se težko besedno izražajo (Žnidarič, 1993). 
 
 
1.4.3.Vrste govorno-jezikovnih motenj 
 
V nadaljevanju bomo spoznali vrste govorno-jezikovnih motenj. 
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1.4.3.1. Alalija ali sluhonemost 
 
Otrok s tako motno ne govori. Kar nam želi povedati, nam pokaže z ekstremnim 
vedenjem, lahko joče, vrešči, je agresiven ali nemiren. Z odraščanjem se vedno bolj 
kaže odstopanje od sovrstnikov. Pri lažji obliki te motnje otrok ne govori, delno pa 
razume govor. Otrok ima zelo skromen besedni zaklad, ne uporablja veznikov, 
predlogov, pomožnih glagolov in osebnih zaimkov. Stavki so preprostejši, kot bi 
morali biti v določeni starosti (Žnidarič, 1993). 
 
1.4.3.2. Razvojna disfazija 
 
Žnidarič (1993) pravi, da je to govorna in jezikovna motnja, pri kateri je otrokova 
sposobnost govornega izražanja in razumevanja govora za njegovo starost pod 
pričakovanji. Ta motnja je razvrščena v dve kategoriji, in sicer motnje ekspresivnega 
govora (razumevanje govora v mejah normale, kratka verbalna ekspresija, nezrela 
stavčna struktura, napačna uporaba slovničnih oblik) in motnje receptivnega govora 
(razumevanje je slabše, nezmožnost za izpolnjevanje nalog, slaba pozornost, se ne 
odziva na svoje ime). 
 
Pri tej motnji težave v izgovorjavi glasov niso glavne, pozorni moramo biti, da ne bi 
zanemarili izgradnje jezikovnega sistema, ki je bistven (Žnidarič, 1993). 
 
Jezikovni razvoj ima tudi svoje etape, in sicer: razumevanje govora, prepoznavanje 
besed in povezovanje besed s predmeti in slikami in šele po tem razvijanje aktivnega 
besednega zaklada (Žnidarič, 1993). 
 
To je težka in zapletena govorna težava, ki jo je mogoče rešiti samo z intenzivnim 
delom otroka. 
 
1.4.3.3. Dislalija – motnje artikulacije 
 
Dislasija je nezmožnost ali nepravilnost izgovorjave posameznih glasov, besedni 
zaklad je zadovoljiv, vendar pa je stavek slovnično nepravilen. To je najpogostejša 
govorna motnja predšolskih in šolskih otrok (Žnidarič, 1993). 
 
Poznamo od lahkih artikulacijskih motenj do nezmožnosti spremljanja govornega 
sporočila. 
 
Žnidarič (1993) navaja naslednje najpogostejše artikulacijske motnje: 
 
 sigmatizem (motnja glasov c, s, z, č, š, ž), 
 rotacizem – motnja glasu r, 
 lambdacizem – motnja glasu l, 
 kapacizem in gamacizem – motnja glasov k in g, 
 tetizem – ko so glasovi c, s, š, č in k zamenjani z glasom t, glasovi ž, z in g pa 
z glasom d. 
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1.4.3.4. Jecljanje 
 
Jecljanje se najpogosteje pojavi med drugim in četrtim letom starosti. Pogostejše je 
pri fantkih. Med drugim in tretjim letom starosti z govorom napreduje tudi cela 
motorika, živčni sistem se zelo angažira. Možgani morajo predelati hkrati ogromno 
nalog. Zaradi nezrelosti živčnega sistema je ta težava izražena pri tistih otrocih, ki 
imajo nekoliko počasnejši govorno-jezikovni razvoj. Jecljanje je namreč povezano s 
povečanim zanimanjem otroka za svet, ki ga obkroža. Vzrok pa so lahko tudi stresni 
dogodki (Žnidarič, 1993). 
 
Takega otroka ne smemo priganjati, govoriti je potrebno počasi, ga gledati v oči, ko 
se pogovarjamo z njim. Pogovor mora biti potrpežljiv, počasen in s krajšimi dialogi. 
 
1.4.3.5. Disgrafija 
 
Disgrafija je motnja pri pisanju, rokopis je nečitljiv, slabo postavljen na listu in ne 
poteka vodoravno. Črke so videti tanke in nedokončane, otrok pritiska s svinčnikom 
(Žnidarič, 1993). 
 
1.4.3.6 Disleksija 
 
Disleksija je motnja branja. Simptomi so izpuščanje, dodajanje in zamenjava črk. 
Pojavljajo se tudi težave s pomnjenjem črk … 
 
Zelo pomembno je (Žnidarič, 1993), da vse govorno-jezikovne težave prepoznamo 
zelo zgodaj. Cilj je, da se čim prej, dokler je otrok še majhen in se možgani 
izoblikujejo, ustvari in razvije pravilen govorni in jezikovni sistem. 
 
 
1.4.4. Stopnje težav, povezanih z govorno motnjo 
 
Ajdovec (2011) meni, da je zelo pomembno pri težavah, povezanih z govorno 
motnjo, sodelovanje logopeda. Težave z govorom se običajno pojavljajo skupaj z 
motnjami žvečenja in požiranja. 
 
Stopnje motenj so različne, od nulte stopnje (alalia) do izrazitih leksičnih in slovničnih 
težav (razvojna disfazija), normalnega izražanja, vendar s težavami pri branju 
(disleksija), pisanju (disgrafija), motnja ritma in tempo govora (jecljanje). Pri nekaterih 
otrocih se težave pojavljajo pogosteje kot pri drugih otrocih (Ajdovec, 2011). 
 
 
1.4.5. Faze govornega razvoja 
 
Ruski psiholog Kornilov v Žnidarič (1993) deli razvoj govora na štiri faze: 
 pripravljalno obdobje – predgovorno obdobje (0–1 leta), 
 obdobje oblikovanja govora – doba malčka (1–3 let), 
 doba bogatenja besednega zaklada in govora (3–7 let), 
 šolska doba – obvladovanje pisne in govorjene besede. 
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V preteklosti je svetovno priznani avtor rekel: »Nemogoče je ne komunicirati,« kar se 
je pokazalo tudi v praksi (Grilc, 2013). 
 
Zato lahko uporabimo različne oblike pomagal, ki smo jih na kratko opisali zgoraj. 
 
Pomembno je, da sporočevalec nekaj pove in preda informacijo, naslovnik jo sprejme 
in razume ter jo preda nazaj sporočevalcu ali posreduje naprej. 
 
 
1.5. CILJI IN HIPOTEZE 
 
Namen našega diplomskega dela je ugotoviti, ali anketiranci poznajo centre TPK ter 
oblike TPK (hipoterapijo, parakonjeništvo, voltažiranje, ergoterapija in 
psihoterapevtsko jahanje). Glede na to, da otroci obiskujejo eno od naštetih oblik 
TPK, nas zanima, ali se radi vključujejo in so na terapijah zadovoljni. Zanima nas 
tudi, katera motnja otroka je najpogostejša na TPK in katera najmanj pogosta ter 
prepoznavanje pozitivnih učinkov po TPK, kot so fizični, kognitivni, socialni ... Prav 
tako nam je pomembno, zakaj starši svojih otrok ne vključujejo v TPK, čeprav so 
znani pozitivni učinki terapije. 
 
 
1.5.1. Cilji 
 
Osredotočili smo se na pet ciljev: 
 
 ugotoviti potrebo po TC v Ljubljani, 
 ugotoviti, kakšno je vključevanje in zadovoljstvo otrok v TPK, 
 ugotoviti, katere so najpogostejše motnje otrokovega razvoja in kako izrazite 
so, 
 ugotoviti prepoznavanje učinkov TPK, 
 ugotoviti ovire za nevključitev otrok v TPK. 
 
 
1.5.2. Hipoteze 
 
V skladu s cilji smo oblikovali naslednje hipoteze: 
 
 H1: Potrebno je ustanoviti TC v Ljubljani. 
 H2: Otroci radi obiskujejo in se z veseljem vključujejo v eno od oblik TPK. 
 H3: Največkrat izražena motnja otroka, ki je vključen v TPK, je 
govorno-jezikovna motnja, najmanj pogosto je izražena motnja otroka z 
avtizmom. 
 H4: TPK kaže pozitivne učinke vključenih otrok. 
 H5: Najpogostejši vzrok, da otroci z motnjo v razvoju niso vključeni v TPK je 
previsoka cena storitve. 
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2. METODA DELA 
 
Opravila sem anketo z naslovom RAZVOJ TEREPEVTSKEGA JAHANJA V 
LJUBLJANI. 
 
METODOLOGIJA 
 
 
2.1. Anketiranci 
 
V anketi je sodelovalo 90 staršev. Od tega je bilo 51 staršev deklic in 39 staršev 
dečkov. Med starši, ki so odgovarjali na anketo, je bilo več mamic, 61 %, kot očetov, 
39 %. 
 
Povprečna starost otrok v anketi je bila 11,32 leta. Najmlajši otrok, ki se udeležuje 
terapije s konjem, je star 7 let, najstarejši je star 17 let. 
 
 
2.2. Pripomočki 
 
Podatki so se izbirali z anketno tehniko, in sicer na podlagi vprašalnikov. Vprašanja 
so polodprtega tipa, saj anketirancem omogočajo več možnih odgovorov. Anketiranje 
je bilo anonimno in je potekalo individualno. 
 
 
2.3. Postopek 
 
Rezultate anketnega vprašalnika smo uredili v programu Microsoft Excel (Microsoft, 
Washington, ZDA) in statistično obdelali v statističnem programu IBM SPSS 21 
(SPSS Inc., Chicago, Illinois, ZDA). Vsem opisnim odgovorom ankete smo izračunali 
frekvenčno porazdelitev (števila odgovorov z odstotki), medtem ko smo številskim 
odgovorom izračunali mere opisne statistike (povprečje, standardni odklon, 
minimalna in maksimalna vrednost). Rezultati so predstavljeni v frekvenčnih tabelah, 
tortnih in stolpčnih grafikonih. 
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3. REZULTATI IN RAZPRAVA 
 
1. Kje ste izvedeli za TPK? 
 
Slika 2. Viri pridobljenih informacij o TPK 
 
Iz grafa na sliki 2 smo razbrali, kje so anketiranci pridobili informacije o TPK. Največ 
anketirancev, kar 30,8 %, je izvedelo za TPK od prijateljev. Zelo pomembno vlogo 
ima internet, kjer so anketiranci pridobili informacije v kar 16,8 %, 15,4 % 
anketirancev je za TPK izvedelo od strokovnih sodelavcev. 14,0 % anketiranih je 
informacijo o TPK dobilo v vzgojno-izobraževalnih centrih, drugi pa so za TPK 
izvedeli iz literature, 11,9 %, ali medijev, 11,2 %. 
 
2. Ali bi potrebovali TC v Ljubljani? 
 
Slika 3. Potreba po TC v Ljubljani 
 
Iz slike 3 je razvidno, da je delež anketirancev, ki menijo, da je potreba po TC v 
Ljubljani, kar 76,67 %. Drugih 23,33 % je neopredeljenih, saj menijo, da terapija 
ugodno vpliva na otroka. 
 
Večina anketirancev je odgovorila, da je potreben TC v Ljubljani. Zato potrdimo prvo 
hipotezo H1. Za večje prepoznavanje TC bi bilo potrebno urediti področje 
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oglaševanja teh storitev v vzgojno-izobraževalnih centrih, zavodih in preko strokovnih 
sodelavcev. 
 
3. Ali ste že slišali za katerega od naštetih TC s konji? 
 
Slika 4. Poznavanje terapevtskih centrov za terapijo s konjem 
 
Graf na sliki 4 prikazuje TC, za katere so anketiranci že slišali. Najbolj znan TC je 
Cirius iz Kamnika s 34,44 %, sledi TC MKZ Rakitna s 23,33 %, kot tretji se je uvrstil 
TC CUDV Draga z 18,89 %. Nato jim sledijo KK Zaton z 12,22 % in Fundacija Nazaj 
na konja z 10 %, 1,11 % anketirancev ni poznalo nobenega TC. 
 
4. V katero od spodaj naštetih oblik TPK bi vključili svojega otroka? 
 
Tabela 5 
Prikazuje delež otrok na izbrano obliko TPK. 
 
  N % 
Hipoterapija 56 62,2 % 
Terapevtsko-pedagoško jahanje 
(voltažiranje) 9 10,0 % 
Ergoterapija 6 6,7 % 
Psihoterapevtsko jahanje 19 21,1 % 
Parakonjeništvo 0 0,0 % 
Skupaj 90 100,0 % 
Legenda. N – število preiskovancev 
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Tabela 5 prikazuje delež otrok glede na izbiro oblike terapevtskega jahanja. Največ 
staršev, 62,2 %, bi svojega otroka vpisalo na hipoterapijo, sledi ji psihoterapevtsko 
jahanje z 21,1 %, kot tretjo možno obliko TPK bi izbrali terapevtsko-pedagoško 
jahanje (voltažiranje) z 10,0 %, kot zadnjo obliko vklučitve otroka v TPK so izbrali 
ergoterapijo s 6,7 %, medtem ko se za parakonjeništvo ni odločil nihče. 
 
5. Ali imate otroka, vključenega v TPK? 
 
 
Slika 5. Otroci, vključeni v TPK. 
 
Slika 5 prikazuje, da ima 43,3 % anketirancev otroka že vključenega v TPK, 56,7 % 
anketirancev pa je podalo negativen odgovor. 
 
6. Ali se otrok rad udeležuje TPK? 
 
Tabela 6 
Zadovoljstvo otrok pri TPK. 
  N % 
Da, otrok z veseljem hodi na TPK 38 40,4 % 
Ne želi hoditi na TPK 13 13,8 % 
Otrok veliko govori o TPK 23 24,5 % 
Konj je postal otrokov zaupnik in prijatelj  20 21,3 % 
Skupno 
94 100,0 % 
 
V tabeli 6 prikazujemo zadovoljstvo otrok pri TPK. 40,4 % anketiranih staršev opazi, 
da se otroci z veseljem udeležujejo TPK, 24,5 % otrok je svojim staršem veliko 
govorilo o TPK. 21,3 % staršev pravi, da je konj postal otrokov zaupnik in prijatelj, 
medtem ko je 13,8 % otrok prenehalo obiskovati TPK iz različnih vzrokov. 
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Otroci radi obiskujejo hipoterapijo, o kateri veliko govorijo, in ob tem zelo uživajo. 
Konj postane njihov prijatelj. Tako potrjujemo drugo hipotezo H2. 
 
7. Ali bi svojega otroka vključili v triurno varstvo (animacija, spoznavanje konja in 
drugih opravil ob konju) kot obliko TPK? 
 
 
Slika 6. Vključitev otrok v varstvo z animacijo in spoznavanjem konja. 
 
Iz slike 6 je razvidno, da bi kar 66,7 % staršev svojega otroka vključilo v triurno 
varstvo s konjem, 14,4 % staršev ne bi vključilo otroka v tako obliko varstva, drugih 
18,9 % staršev ne bi nikoli vključilo otroka v varstvo s konjem zaradi previsokih 
stroškov. 
 
8. Ali bi bili prostovoljec v TC? 
 
Tabela 7 
Vključitev staršev v TC. 
  
N % 
Oskrbovalec konj 13 14,0 % 
Animator 10 10,8 % 
Pomočnik pri organizaciji 22 23,7 % 
Oseba, ki informira o centru 32 34,4 % 
Ali le nameniti svoj prosti čas osebam, ki to 
potrebujejo 
16 17,2 % 
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Skupno 93 100,0 % 
Legenda. N – število preiskovancev 
 
Tabela 7 prikazuje odgovore staršev, ali se prepoznajo v terapevtskem timu. Kakor je 
bilo pričakovati, bi 34,4 % staršev sodelovalo pri promoviranju in informiranju ljudi o 
TC, 23,7 % staršev bi bilo pomočnik pri organizaciji TC, 17,2 % staršev bi namenilo 
svoj prosti čas osebam (otrokom), ki potrebujejo TC (pomoč), 14,0 % staršev bi v TC 
sodelovalo kot oskrbovalec konj, najmanj, 10,8 %, staršev bi želelo biti animator v 
TC. 
 
9. Kje ste pridobili največ informacij, ki so pomembne za vzgojo otroka s 
posebnimi potrebami? 
 
Tabela 8 
Kje ste pridobili največ informacij, ki so pomembne za vzgojo otroka s posebnimi 
potrebami? 
  
N % 
Od strokovnih delavcev 57 46,3 % 
V zdravstvenih zavodih, 
bolnišnicah ipd. 
39 31,7 % 
V literaturi 7 5,7 % 
Od prijateljev 11 8,9 % 
Na internetu 9 7,3 % 
Drugo  0 0,0 % 
Skupno 123 100,0 % 
Legenda. N – število preiskovancev 
 
Tabela 8 prikazuje področja pridobivanja informacij o vzgoji otrok s posebnimi 
potrebami. 46,3 % anketirancev je izvedelo za informacije od strokovnih delavcev, 
31,7 % v zdravstvenih zavodih in bolnišnicah, drugo pa od prijateljev 8,9 %, na 
internetu 7,3 % in v literaturi 5,7 %. 
 
10. Kakšno obliko motnje ima vaš otrok? 
 
Tabela 9 
Prikazuje, kakšno motno imajo otroci anketiranih staršev. 
  N % 
Otrok z motnjo v duševnem razvoju 18 20,0 % 
Slepi in slabovidni otrok oz. otrok z okvaro vidne 
funkcije 
3 3,3 % 
Gluh in naglušni otrok 3 3,3 % 
Otrok z govorno-jezikovno motnjo 20 22,2 % 
Gibalno ovirani otrok 15 16,7 % 
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Dolgotrajno bolni otrok 5 5,6 % 
Otrok s primanjkljajem na posameznih področjih 
učenja 
6 6,7 % 
Otrok s čustvenimi in vedenjskimi motnjami 5 5,6 % 
Otrok z avtistično motnjo 15 16,7 % 
Skupaj 90 100,0 % 
Legenda. N – število preiskovancev 
 
Tabela 9 prikazuje, kakšno motnjo imajo otroci anketiranih staršev. Največ otrok, 
22,2 %, ima govorno-jezikovno motnjo, nato so otroci z motnjo v duševnem razvoju, 
20,0 %, sledita motnji gibalna oviranost in avtistična motnja otrok s 16,7 %, 6,7 % je 
otrok s primanjkljajem na posameznih področjih učenja, s 5,6 % sledita motnji 
dolgotrajno bolni otroci in otroci s čustvenimi in vedenjskimi motnjam. 3,3 % je slepih 
in slabovidnih otrok oz. otrok z okvaro vidne funkcije ter gluhih in naglušnih otrok. 
 
Otroci anketirancev, ki so vključeni v rezultate TPK, imajo najpogosteje izraženo 
govorno-jezikovno motnjo, zato potrjujemo prvi del tretje hipoteze H3, medtem ko je 
najmanj izražena motnja slepi in slabovidni ter gluhi in naglušni otroci. Zato drugi del 
tretje hipoteze H3 ovržemo. 
 
11. Kako izrazito motnjo ima vaš otrok? 
 
 
Slika 7. Kako izrazito motnjo ima vaš otrok 
 
Iz slike 7 lahko vidimo, da ima 67,78 % otrok anketiranih staršev lažje motnje, 
zmerne motnje ima 18,89 % otrok in težje motnje ima 13,33 % otrok. 
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12. Ali ste že slišali za učinke TPK? 
 
Tabela 10 
Prikaz učinkov TPK 
  
N % 
Doseganje boljših 
rezultatov 
37 29,4 % 
Boljša motiviranost 
oseb 12 9,5 % 
Boljša socializacija 18 14,3 % 
Doseganje večje 
odgovornosti 16 12,7 % 
Večja ustvarjalnost 21 16,7 % 
Višja samozavest 22 17,5 % 
Skupno 126 100,0 % 
Legenda. N – število preiskovancev 
 
Tabela 10 prikazuje vrste učinkov, ki so mogoči pri TPK. Anketirani starši otrok so z 
29,4 % potrdili, da njihovi otroci dosegajo boljše rezultate. 17,5 % staršev je opazilo, 
da so njihovi otroci samozavestnejši, 16,7 % staršev pa je opazilo večjo ustvarjalnost 
otrok. 14,3 % staršev meni, da so opazili boljšo socializacijo. Pri 12,7 % se vidijo 
učinki v večji odgovornosti otrok. Kot najmanj opazna, 9,5 %, je bila višja motiviranost 
otrok. 
 
Redna vadba TPK pri vključenih otrocih kaže pozitivne učinke na fizičnem, 
kognitivnem, socialnem in psihološkem področju, zato potrdimo četrto hipotezo H4. 
 
13. Kaj pričakujete od TPK? 
 
Tabela 11 
Pričakovanja od TPK 
  
N % 
Boljšo pozornost 34 23,3 % 
Večje zanimanje 
in sodelovanje 
29 19,9 % 
Izboljšano 
motorično 
sposobnost 
32 21,9 % 
Izboljšano 
komunikacijo 
24 16,4 % 
Izgubo strahu 22 15,1 % 
Samostojnost 5 3,4 % 
Skupaj 146 100,0 % 
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Tabela 11 prikazuje pričakovanja staršev udeleženih otrok v TPK. Največ 
anketirancev, 23,3 %, pričakuje boljšo pozornost otrok, sledi izboljšana motorična 
sposobnost otrok z 21,9 %. 19,9 % jih pričakuje izboljšano sodelovanje in zanimanje 
otrok z drugimi. Sledita ji pričakovanja o boljši komunikaciji s 16,4 % in izguba strahu 
s 15,1 %. Pričakovanja glede večje samostojnosti otroka je podalo 3,4 % anketiranih 
staršev. 
 
14. Ali ste opazili spremembe na otroku po TPK? 
 
Slika 8. Spremembe pri otroku po TPK 
 
Učinki sprememb otrok po TPK so prikazani na sliki 8. 76,7 % anketiranih staršev je 
opazilo pozitivne spremembe tako na vedenjskem kakor gibalnem področju. 16,7 % 
jih meni, da ni bistvenih sprememb, 6,7 % anketiranih ni opazilo sprememb, ki bi jih 
povzročila TPK. 
 
15. Ali prepoznate čustvene spremembe pri otroku po TPK in katere? 
 
Tabela 12 
Prepoznavanje čustvenih sprememb pri otroku 
  
N % 
Boljša samozavest 9 5,6 % 
Večja odgovornost 14 8,8 % 
Izboljšana 
komunikacija 
25 15,6 % 
Večje zaupanje vase 12 7,5 % 
Občutek sreče 35 21,9 % 
Boljša drža 21 13,1 % 
Prijateljstvo 21 13,1 % 
Večji napredek v 
razvoju 
15 9,4 % 
Večja stabilnost na 
področju čustev 
8 5,0 % 
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Tabela 12 prikazuje prepoznane učinke TPK na otroku. In sicer 21,9 % staršev meni, 
da je otrok srečnejši. Pri 15,6 % otrok se je izboljšala komunikacija. Sledita s 13,1 % 
izboljšana drža in poglobitev prijateljstva. 8,8 % staršev meni, da je otrok 
odgovornejši. Pri 7,5 % pa starši menijo, da so opazili, da otrok bolj zaupa vase. 
5,6 % staršev vidi večjo samozavest. 
 
16. Kaj predstavlja oviro staršem, da otroka ne vključijo v TPK? 
 
 
Slika 9. Ovira za nevključitev otrok v TPK 
 
Graf na sliki 9 prikazuje, kaj poleg cene najbolj vpliva na nevključitev otrok v TPK. 
Največjo težavo, s kar 60,8 %, predstavlja zgoraj navedena cena storitve, sledi ji 
vožnja do terapije (oddaljenost TC) s 15,7 %, kot tretja ovira je časovna razporeditev 
s 13,7 % na zadnjem mestu je nepoznavanje TPK z 9,8 %. 
 
Z anketo smo ugotovili, da je na prvem mestu za nevključitev upravičencev v 
program TPK cena take storitve, ki je previsoka. S tem potrjujemo peto hipotezo H5. 
Zato menimo, da bi bilo potrebno razširiti paket pravic iz ZZZS in s tem omogočiti 
dostopnost do TPK večjemu številu uporabnikov. 
  
Skupaj 160 100,0 % 
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17. Ali cena vpliva na vključitev v TPK? 
 
 
Slika 10. Prikaz vpliva cene na vključitev otroka v TPK 
 
Slika 10 nam kaže, da je cena bistvenega pomena za vključitev otrok v TPK. 75,6 % 
anketiranih meni, da otrok ne morejo vpisati na TPK zaradi previsoke cene storitve, 
drugih 24,4 % pa meni, da cena ni ovira. 
 
18. Kakšno ceno ste starši pripravljeni plačati za enourni obisk TPK? 
 
 
Slika 11. Kakšno ceno TPK so starši pripravljeni plačati 
 
Slika 11 prikazuje, koliko so pripravljeni anketiranci odšteti za enkratni obisk TPK. 
48,5 % anketiranih staršev je pripravljenih za eno uro TPK plačati do 30 €. 35,3 % 
anketiranih staršev bi za uro TPK plačali med 30 in 40 €, 16,2 % anketiranih staršev 
je pripravljeno plačati več kot 40 € za eno uro TPK. 
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19. Ali menite, da bi bilo potrebno TPK vključiti v obvezno zdravstveno 
zavarovanje? 
 
Slika 12. Potreba po vključitvi TPK v obvezno zdravstveno zavarovanje 
 
Iz slike 12 vidimo, da 76,7 % anketirancev meni, da bi bilo potrebno TPK vključiti v 
obvezno zdravstveno zavarovanje, drugih 23,3 % pa je na vprašanje odgovorilo, da 
ni potrebna vključitev v obvezno zdravstveno zavarovanje. 
 
20. Kje menite, da bi še lahko pridobili sredstva za financiranje TPK? 
 
Tabela 13 
Pridobitev sredstev za TPK 
  N % 
Da bi se financiralo preko 
zdravstvenega zavarovanja 
49 58,3 % 
Da bi jo financirala razna 
društva (npr. društvo slepih 
in slabovidnih, gluhih in 
naglušnih, društvo Sonček 
ipd.) 
4 4,8 % 
Da bi se financiralo preko 
javnih razpisov 21 25,0 % 
Da bi se financiralo preko 
programov pomoči družini 10 11,9 % 
Skupno 
84 100,0 % 
Legenda. N – število preiskovancev 
 
Iz tabele 13 je razvidno, da 58,3 % anketirancev meni, da bi se morala TPK financirati 
preko obveznega zdravstvenega zavarovanja (ZZZS), 25 % jih meni, da bi se lahko 
sredstva pridobila tudi preko javnih razpisov. Drugi anketiranci pa menijo, da bi lahko 
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TPK financirala razna društva ali različni programi za pomoč družini. 
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4. SKLEP 
 
Z diplomskim delom smo želeli odgovoriti na vprašanje, ali je potreben center TPK v 
Ljubljani in zakaj ter s kakšnimi težavami se spoprijemajo starši ali skrbniki. 
 
Kakor smo napisali v uvodu, je zaradi povečevanja števila oseb s posebnimi 
potrebami, bodisi zaradi povečanja normativov in standardov ali drugih vzrokov, 
potrebno zagotoviti več centrov TPK, kjer bi lahko imeli ustrezno obravnavo oseb, ki 
se spoprijemajo z različnimi oblikami primanjkljajev. Ugotavljamo, da do tega prihaja, 
ker ni dovolj sistemsko zagotovljenih in opredeljenih možnosti. 
 
Zato je lahko TPK kot ena od možnih sorazmerno novih oblik ponudbe storitev za 
izboljšanje kakovosti življenja uporabnikov. Vendar je potrebno na tej ravni še veliko 
delati. 
 
Ugotovljeno je, da imamo premalo strokovnega kadra, premalo komunikacije in 
sodelovanja, prepočasno reševanje med vsemi pristojnimi resorji, ki je tudi posledica 
trenutne zakonodajne ureditve, ter premalo finančnih sredstev. 
 
Prav tako ugotavljamo, da lahko pride do neustrezne definiranosti oseb s posebnimi 
potrebami, kar se kaže kot usmerjanje v neustrezne oz. napačne programe vzgoje in 
izobraževanja. Za napačno usmerjanje je predvsem kriva zakonodaja, ki zelo 
podrobno in vnaprej določa, kakšne vrste in koliko strokovne pomoči naj bi imel 
otrok, usmerjen v določeno skupino. Zato so tudi komisije za usmerjanje otrok s 
posebnimi potrebami (KUOPP) večkrat pred zahtevno nalogo, kako zadostiti in 
uskladiti zakonska določila in potrebe konkretnega otroka. Za nekatere motnje oz. 
primanjkljaje ni posebne skupine in se zato ti otroci usmerijo v obstoječe skupine 
(npr. otroci s sindromom motnje aktivnosti in pozornosti, z avtističnimi motnjami ipd.). 
 
Zato je potrebno, da je obravnava v celoti individualizirana in prilagojena čustvenim, 
socialnim, telesnim in drugim karakteristikam posameznika. Omogočiti sprotno 
prilagajanje potreb uporabnikom in uporabljati pedagoške, socialne, okoljske in druge 
intervencije, ki bi jim lahko koristile. Ustrezno načrtovati potek dela za vsakega 
posebej. Sodelovati s starši, skrbniki in svojci predvsem v smislu skupnega 
načrtovanja dela, izobraževanja … 
 
Prav tako je potrebno omogočiti izobraževanje kadrov, ki že sodelujejo v procesih 
terapije in vzpodbujati strokovne delavce, da bi se vključevali v procese terapij. 
 
Okrepiti je potrebno tudi prisotnost zdravstvene stroke, ki je nujna pri obravnavi oseb 
s temi težavami. 
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Vemo, da je za vse to potrebno izboljšati sedanje ureditve, kot so zakonodaja, 
povezovanje, postopek obravnave, strokovnost in izobraževanje vseh udeležencev.  
 
V Beli knjigi (2011) je zapisano, da sta zgodnje prepoznavanje otrokovih težav in 
posebnosti v razvoju ter čimprejšnji začetek njihove obravnave za nadaljevanje 
otrokovega razvoja najbolj optimalna. Zgodnja obravnava se lahko začne, še preden 
otrok vstopi v vrtec, in se osredotoča na otroka (ocena otrokovega funkcioniranja ter 
pregledi in obravnave pri različnih specialistih – osebni zdravniki, logopedi, specialni 
pedagogi, fizioterapevti). Osredotoča se tudi na starše in otokovo širše okolje, vrtec 
in vzgojitelje. Strokovnjaki pomagajo in svetujejo, kako čim bolje skrbeti za otroka in 
spodbujati njegov razvoj.  
 
Zato je predvsem pomembno, da stroka ugotovi, ali je potrebno osebe s posebnimi 
potrebami namestiti v zavode, ali lahko s terapijami (med katere spada tudi TPK) 
dosežemo zadovoljivo raven otrokovega razvoja. 
 
Do nekaterih omenjenih ugotovitev smo prišli na podlagi anketnih vprašanj, ki smo jih 
razdelili med starše udeležencev programov TPK. Zaskrbljujoče je dejstvo, da smo 
ugotovili, da je večina staršev pridobila informacije o TPK od prijateljev, ki so že 
obiskovali tako obliko terapij, ne pa od strokovnih sodelavcev, kakor bi pričakovali.  
 
Rezultati analize kažejo pomanjkanje finančnih sredstev, ki bi omogočala boljše in 
bolj kakovostno izvajanje programov TPK. Tako večina anketirancev meni, da bi bilo 
potrebno vključiti ali razširiti paket pravic za izvajanje TPK preko zavoda za 
zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS). Menimo, da bi se v primeru celotnega ali 
delnega kritja stroškov precej več staršev odločalo za tako vrsto terapije, ki 
vzpodbudno vpliva na psihofizični razvoj otroka. 
 
S tem pa bi tudi spodbujali postavitev centrov TPK tako v Ljubljani kot po Sloveniji, ki 
bi bili lažje dostopni vsem uporabnikom teh storitev. 
 
Prav tako smo po mnenju anketirancev, ki so sodelovali v anketi, ugotovili, da je 
viden pozitivni učinek TPK na varovance na fizičnem, kognitivnem, socialnem in 
psihološkem področju posameznika. Doseganje boljših rezultatov, motiviranost, 
odgovornost, samozavest in socializacija so temelj dela z ljudmi s posebnimi 
potrebami. Predvsem pa je skupen cilj vsem zaupanje vase in občutek sreče, ko si 
zmožen stvari narediti sam. 
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Zato bi za zaključek predlagali nekaj rešitev za izboljšanje stanja: 
 
 kritje stroškov terapij preko ZZZS, 
 posodobitev sistemske ureditve (kaj potrebuje posamezen izvajalec za 
nemoteno izvajanje dela), 
 boljše medresorsko povezovanje, 
 zagotoviti širše regijske dostopnosti storitev, 
 zagotoviti sistem zgodnjega učinkovitega sistema odkrivanja primanjkljajev 
oseb s posebnimi potrebami, 
 izobraževanje in ozaveščanje na vseh ravneh, 
 krepitev mreže za dajanje informacij in pomoči oziroma opore, 
 poenostavitev postopkov za usmerjanje oseb s posebnimi potrebami, 
 posodobitev standardov in normativov. 
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